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ABSTRACT
Background: It is necessary to diagnose level of malnutrition in hospitalized patient to give optimal nutrition support. Many different 
nutrition screening assessment have been developed. In Indonesia, Simple Nutrition Screening Tool (SNST) that had been used in same 
hospital and the result was good enough in validity-realibility. Objective: To assessed that SNST were simple and practical nutrition 
screening tool for detecting level of malnutrition in different type of hospitalized patient. Method: Observational cross-sectional design 
with total of sampling two hundred and eighty seven adult patients from 2nd and 3rd class of surgical, internal, or neurology ward of RSUD 
Sleman. Independent variables are SNST, Nutritional Risk Screening (NRS) 2002, Malnutrition Screening Tool (MST), and Malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST). Dependent variables are Subjective Global Assessment (SGA), body mass index (BMI), mid upper 
arm circumference (MUAC), and hemoglobin (Hb). Receive Operating Curve (ROC) were used for measuring validity of each screening 
tools. The proportion difference between at-risk group and not at-risk group was assessed by Chi-square test. The mean difference of 
BMI, MUAC, and Hb between both of group was assessed by independent sample t-test. Results: SNST has highest validity compared to 
NRS-2002, MST, and MUST with Sensitivity 99,0%, Specifi city 84,5 and Area Under Curve (AUC) 0,917. Based on SNST, the proportion 
difference of at-risk group and not at-risk group between surgical patients and internal-neurology patients was statistically signifi cant 
(p<0,05); the proportion difference of at-risk group and not at-risk group between young adult, adult, and elderly patients was statistically 
signifi cant (p<0,05); the mean difference of BMI, MUAC, and Hb between at-risk group and not at-risk group was also statistically 
signifi cant (p<0,05). Conclusion: All of the nutrition screening tools can be used as predictor of malnutrition in hospitalized patients 
but, the SNST has the best validity as a nutrition screening to predict malnutrition.
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ABSTRAK
Latar belakang: Skrining gizi perlu dilakukan untuk mendeteksi risiko malnutrisi pada pasien rawat inap sehingga dukungan gizi dapat 
diberikan secara optimal. Alat skrining gizi telah banyak dikembangkan salah satunya di Indonesia, Simple Nutrition Screening Tool 
(SNST) yang berdasarkan studi sebelumnya memiliki validitas dan reliabilitas baik. Tujuan: Mengetahui kemampuan SNST dalam 
memprediksi malnutrisi bila dibandingkan dengan alat skrining gizi lain pada pasien rawat inap di bangsal yang berbeda. Metode: 
Penelitian cross-sectional dengan total subjek 287 pasien dewasa yang dirawat inap di kelas II dan III bangsal bedah, penyakit dalam, 
dan saraf RSUD Sleman. Variabel bebas adalah SNST, Nutritional Risk Screening (NRS) 2002, Malnutrition Screening Tool (MST), dan 
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). Variabel terikat adalah Subjective Global Assessment (SGA), indeks massa tubuh (IMT), 
lingkar lengan atas (LLA), dan hemoglobin (Hb). Kurva receive operating curve (ROC) digunakan untuk mengukur validitas masing-
masing alat skrining. Perbedaan proporsi malnutrisi antara kelompok berisiko dan tidak berisiko dianalisis menggunakan Chi-Square test 
sedangkan rerata IMT, LLA, dan Hb menggunakan independent sample t-test. Hasil: SNST memiliki validitas tertinggi dibandingkan 
NRS 2002, MST, dan MUST dengan nilai sensitivitas 99,0%; spesifi sitas 84,5%; dan area di bawah kurva ROC 0,917. Perbedaan proporsi 
malnutrisi berdasarkan SNST antara kelompok berisiko dan tidak berisiko pada ketiga bangsal menunjukkan hasil signifi kan (p<0,05); 
perbedaan proporsi malnutrisi berdasarkan SNST antara kelompok berisiko dan tidak berisiko pada usia dewasa muda, dewasa, dan 
lansia menunjukkan hasil signifi kan (p<0,05); rerata IMT, LLA, dan Hb antara kelompok berisiko dan tidak berisiko menunjukkan hasil 
signifi kan (p<0,05). Simpulan: Semua alat skrining gizi dapat digunakan untuk memprediksi malnutrisi pada pasien rawat inap rumah 
sakit tetapi SNST memiliki nilai validitas terbaik sebagai alat skrining gizi dalam memprediksi malnutrisi.
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PENDAHULUAN
Tingginya prevalensi malnutrisi pada pasien di 
rumah sakit masih menjadi perhatian, baik di negara 
maju maupun negara berkembang. Studi di Amerika 
Latin menunjukkan prevalensi malnutrisi sebesar 50,2% 
dan 11,2% diantaranya mengalami malnutrisi berat (1), 
di Jerman prevalensi malnutrisi sebesar 27,4% (2), di 
Spanyol prevalensi malnutrisi di rumah sakit sebesar 
28,9% (3). Malnutrisi pada pasien dapat menyebabkan 
imunitas menurun sehingga masa penyembuhan menjadi 
lebih lama yang mengakibatkan masa rawat inap dan 
terapi pun menjadi semakin panjang, biaya pengobatan 
semakin tinggi, dan secara umum angka morbiditas dan 
mortalitas juga akan meningkat (4). Kondisi tersebut 
dapat dicegah apabila deteksi risiko malnutrisi dilakukan 
lebih dini sejak pasien masuk rumah sakit sehingga 
implementasi gizi yang optimal dapat diterima pasien 
lebih awal (5).
Indeks massa tubuh (IMT) dan persentase 
kehilangan berat badan banyak direkomendasikan sebagai 
metode untuk mengukur status gizi pada pasien baru 
masuk di rumah sakit. Namun, kondisi penyakit akut pada 
pasien tidak selalu memungkinkan untuk dilakukannya 
pengukuran disebabkan berkurangnya kemampuan pasien 
untuk berdiri atau bangun dari tempat tidur. Adapun 
pengukuran lingkar lengan atas (LLA) menjadi salah satu 
alternatif (6). Selain metode antropometri, deteksi risiko 
malnutrisi juga dapat dilakukan melalui skrining. Skrining 
memang bukan dirancang untuk menetapkan status gizi, 
maupun menetapkan tingkat risiko keparahan malnutrisi 
pada pasien. Dengan demikian, setiap perangkat skrining 
gizi harus memiliki sifat mudah dan cepat digunakan dan 
diinterpretasikan, serta valid dan memiliki daya terima 
yang baik agar setiap pasien selanjutnya dapat menerima 
pola asuhan gizi yang sesuai dengan kondisinya masing-
masing (7).
Saat ini, sudah banyak perangkat skrining gizi di 
rumah sakit yang dikembangkan dengan berbagai tujuan, 
beberapa yang terkenal diantaranya adalah Nutrition Risk 
Screening 2002 (NRS-2002) yang menjadi rekomendasi 
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition 
(ESPEN) (8); Malnutrition Screening Tools (MST) yang 
cepat, mudah, dan digunakan secara luas di Australia dan 
New Zealand; dan Malnutrition Universal Screening Tools 
(MUST) yang dikembangkan oleh British Association of 
Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN) (9).
Sementara di Indonesia, metode skrining gizi 
yang dikembangkan di Universitas Gadjah Mada (UGM) 
yang disebut NST-UGM berisi 6 butir pertanyaan untuk 
mendeteksi risiko malnutrisi pada pasien dewasa rawat 
inap dengan sederhana, cepat, dan valid terhadap baku 
emas Subjective Global Assessment (SGA) (10). NST-
UGM yang kemudian diberi nama Simple Nutrition 
Screening Tool (SNST) ini selain valid, juga memiliki 
nilai reliabilitas yang baik pada pengukuran skrining 
yang dilakukan oleh beberapa ahli gizi (kappa = 0,803); 
ahli gizi dan perawat (kappa = 0,653); serta ahli gizi dan 
tenaga pramusaji (kappa = 0,718) (11). 
Agar menjadi sumber referensi baru untuk menjadi 
perbandingan dari penelitian sebelumnya, penelitian 
mengenai SNST kali ini dilakukan di salah satu rumah 
sakit umum daerah (RSUD) di Yogyakarta karena 
dianggap memiliki sebaran kasus yang berbeda dengan 
pasien di rumah sakit umum pusat. Oleh karena itu, 
lokasi penelitian yang dipilih adalah RSUD Sleman yang 
merupakan rumah sakit pemerintah rujukan di Kabupaten 
Sleman dengan tipe RS kelas B non-pendidikan. Tujuan 
penelitian ini ialah untuk menilai bahwa SNST adalah 
metode skrining gizi terbaik dibandingkan dengan 
metode skrining lain seperti NRS-2002, MST, dan MUST 
terhadap kesesuaiannya dengan baku emas SGA dalam 
mendeteksi risiko malnutrisi pada pasien dewasa rawat 
inap di rumah sakit.
BAHAN DAN METODE
Penelitian merupakan studi observasional dengan 
rancangan cross-sectional yang dilakukan di RSUD 
Sleman Yogyakarta pada bulan Maret hingga Juli 2014. 
Penelitian dilaksanakan setelah mendapat persetujuan 
dari Komisi Etik Fakultas Kedokteran UGM. Subjek 
penelitian sebanyak 287 pasien dewasa (di atas 18 tahun) 
baru yang masuk di bangsal bedah, penyakit dalam, dan 
saraf kelas perawatan II dan III; dalam kondisi sadar; 
bersedia mengikuti penelitian; serta dapat diukur berat 
badan, rentang lengan, dan LLA. Pasien hamil atau post-
partum, dengan gangguan jiwa, dan dalam konsidi asites/
oedem tidak diikutsertakan dalam penelitian. Teknik 
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pengambilan sampel menggunakan metode non random 
quota sampling.
Seluruh subjek penelitian diskrining menggunakan 
kuesioner yang telah dimodifikasi yang merupakan 
gabungan pertanyaan dalam kuesioner SGA, NRS-2002, 
MST, MUST, dan SNST. Subjective Global Assessment 
merupakan kuesioner untuk menilai status gizi, pertanyaan 
dibagi menjadi 2 kategori, yaitu riwayat medis dan 
pemeriksaan fisik. Hasil dikelompokkan menjadi 3 
kategori, yaitu status gizi baik (SGA A), malnutrisi sedang 
(SGA B), dan malnutrisi berat (SGA C). Kuesioner ini 
digunakan sebagai baku emas. Nutrition Risk Screening 
2002 terdiri atas skrining awal dan lanjut. Skrining awal 
terkait IMT, penurunan berat badan (BB), dan asupan 
makan. Apabila ada 1 jawaban ‘ya’ maka dilanjutkan ke 
skrining lanjut yang terdiri atas gangguan status gizi dan 
status penyakit yang mempengaruhi gizi. Selanjutnya, 
apabila skor ≥3, maka berisiko malnutrisi. Malnutrition 
Screening Tool terdiri atas 2 pertanyaan berdasarkan 
penilaian subjektif, yaitu penurunan BB dan nafsu makan. 
Pasien berisiko malnutrisi bila skor total ≥2. Malnutrition 
Universal Screening Tool terdiri atas 4 pertanyaan terkait 
perubahan BB, asupan makan, BB saat ini, dan tinggi 
badan (TB). Pasien dinyatakan berisiko malnutrisi bila 
total skor >0. Simple Nutrition Screening Tool terdiri atas 
6 pertanyaan tanpa pengukuran antropometri, diantaranya 
‘apakah pasien terlihat kurus?’; ‘apakah pakaian terasa 
lebih longgar?’; ‘apakah terjadi penurunan BB secara 
tidak sengaja 3-6 bulan terakhir?’; ‘apakah mengalami 
penurunan asupan makan 1 minggu terakhir?’; ‘apakah 
merasa lemah, loyo, dan tidak bertenaga?’; dan ‘apakah 
ada penyakit yang mempengaruhi asupan makan?’. 
Risiko malnutrisi dinyatakan bila total skor >2 (11).
Pengukuran antropometri dilakukan menggunakan 
timbangan injak digital, metline, dan pita ukur LLA. 
Berat badan diukur menggunakan timbangan injak 
digital dengan akurasi 0,1 kg. Sebelum ditimbang, subjek 
menggunakan pakaian minimal dan melepaskan asesoris 
yang digunakan. Subjek naik ke atas timbangan dengan 
badan tegak, rileks, dan pandangan menghadap lurus 
ke depan. Sementara tinggi badan diukur menggunakan 
metline dengan akurasi 0,1 cm. Subjek berdiri tegak 
menghadap ke arah pengukur dengan kepala bagian 
belakang, bahu, pantat, betis, dan tungkai menempel 
di bidang datar (tembok) serta pandangan menghadap 
lurus ke depan. Indeks massa tubuh kemudian dihitung 
dengan rumus berat badan (kg)/tinggi badan2 (m2) 
dan diinterpretasikan (12). Lingkar lengan atas diukur 
menggunakan pita ukur LLA dengan cara posisi tangan kiri 
subjek menekuk 90o, kemudian menentukan titik tengah 
pengukuran dari hasil pengukuran panjang akromion ke 
olekranon. Dari titik tengah, pita dilingkarkan tegak lurus 
sumbu tubuh (12). Data kadar hemoglobin (Hb) pasien 
diperoleh secara observasi dalam rekam medis.
Setelah diperoleh data isian kuesioner skrining, 
pengukuran antropometri, dan observasi kadar Hb, 
selanjutnya dilakukan rekapitulasi, koding, dan pengolahan 
data dengan analisis statistik menggunakan software 
IBM SPSS Statistics 21. Nilai validitas (sensitivitas dan 
spesifi sitas) masing-masing perangkat skrining diperoleh 
melalui analisis tabel kontingensi. Receiver Operating 
Characteristic (ROC) dilakukan untuk mendapatkan nilai 
Area Under Curve (AUC) dari metode skrining terhadap 
SGA. Perbedaan proporsi kelompok berisiko dan tidak 
berisiko pada kelompok umur dan bangsal diketahui melalui 
uji Chi-square. Perbedaan rerata LLA pada kelompok 
berisiko dan tidak berisiko diketahui melalui uji independent 
sample t-test karena data terdistribusi normal, sementara 
IMT dan kadar Hb pada kelompok berisiko dan tidak 
berisiko diketahui melalui uji non-parametrik Mann Whitney 
u-test karena data tidak terdistribusi normal.
HASIL
Karakteristik subjek penelitian
Karakteristik subjek penelitian pada Tabel 1 
menunjukkan bahwa dari 287 pasien yang menjadi subjek 
penelitian terdapat 42,2% yang berjenis kelamin laki-laki 
dan 57,8% berjenis kelamin perempuan. Pasien yang 
menjadi subjek penelitian berasal dari tiga bangsal, yaitu 
bangsal bedah, penyakit dalam (PD), dan saraf. Terkait 
ada atau tidaknya tindakan pembedahan yang mampu 
menyebabkan risiko komplikasi dan infeksi lebih lanjut 
(13), kelompok perawatan pasien pada penelitian ini 
kemudian dibagi menjadi dua yaitu bedah dan PD+saraf. 
Dengan demikian, pada penelitian ini terdapat sebesar 
44,6% pasien yang berasal dari bangsal bedah dan 55,4% 
pasien yang berasal dari bangsal PD+saraf.
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Kelompok umur dapat dibagi ke dalam tiga 
kelompok, yaitu dewasa muda (18-40 tahun), dewasa 
tua atau disebut juga usia pertengahan (40-60 tahun) dan 
usia lanjut (>60 tahun) (14). World Health Organisation 
(WHO) juga membatasi kelompok usia lanjut dimulai 
pada 60 tahun ke atas. Berdasarkan kelompok umur 
tersebut, terdapat 26,1% pasien dewasa muda; 45,6% 
pasien dewasa tua; dan 28,2% pasien usia lanjut.
Berdasarkan Gambar 1, terdapat kelompok 
pasien berisiko malnutrisi menurut SGA sebanyak 100 
orang (34,8%), NRS-2002 105 orang (36,6%), MST 129 
orang (45,0%), MUST 157 orang (54,7%), dan SNST 
128 orang (44,6%). Sementara kelompok pasien tidak 
berisiko malnutrisi menurut SGA sebanyak 187 orang 
(63,2%), NRS-2002 182 orang (63,4%), MST 158 orang 
(55,0%), MUST 130 orang (45,3%), dan SNST 159 
orang (55,4%). Selanjutnya, dapat dilihat perbandingan 
proporsi kelompok berdasarkan masing-masing metode 
skrining jika dibandingkan dengan SGA sebagai baku 
emas melalui analisis tabel kontingensi (Tabel 2)
Perbandingan validitas NRS-2002, MST, MUST, dan 
SNST terhadap baku emas SGA
Melalui Tabel 2 dapat diketahui nilai sensitivitas 
(Se) dan spesifi sitas (Sp). NRS-2002 memiliki nilai Se 
84% dan Sp 88,8%; MST memiliki nilai Se 92% dan Sp 
80,2%; MUST memiliki nilai Se 94% dan Sp 66,3%; dan 
SNST memiliki nilai Se 99% dan Sp 84,5%.
Tabel 1. Karakteristik subjek penelitian
Variabel n %
Jenis kelamin
Laki-laki 121 42,2
Perempuan 166 57,8
Bangsal
Bedah 128 44,6
PD+saraf 159 55,4
Kelompok umur (tahun)
Dewasa muda (18-40) 75 26,1
Dewasa tua (40-60) 131 45,6
Usia Lanjut (>60) 81 28,2
Total 287 100,0
Tabel 2. Perbandingan proporsi kelompok risiko berdasarkan masing-masing 
metode skrining terhadap SGA
Metode 
skrining
Risiko 
malnutrisi
SGA1
KappaManutrisi Tidak malnutrisi
n % n %
NRS-20022 Berisiko 84 84,0a 21 11,2 0,719
Tidak berisiko 16 16,0 166 88,8b
MST3 Berisiko 92 92,0a 37 19,8 0,677
Tidak berisiko 8 8,0 150 80,2 b
MUST4 Berisiko 94 94,0a 63 33,7 0,532
Tidak berisiko 6,0 6,0 124 66,3 b
SNST5 Berisiko 99,0a 99,0a 29 15,5 0,784
Tidak berisiko 1,0 1,0 158 84,5 b
aSensitivitas; bSpesifisitas; 1SGA=Subjective Global Assessment; 2NRS-2002=Nutrition Risk 
Screening 2002; 3MST=Malnutrition Screening Tool; 4MUST=Malnutrition Universal Screening 
Tool; 5SNST=Simple Nutrition Screening Tool
Gambar 1. Grafi k prevalensi kelompok berisiko dan 
tidak berisiko berdasarkan SGA, NRS-2002, MST, 
MUST, dan SNST
  SGA      NRS     MST    MUST   SNST
2002
Tidak 
Berisiko
120
100
80
60
40
20
0
Berisiko
Keterangan: SGA=Subjective Global Assessment; NRS-2002=Nutrition 
Risk Screening 2002;  MST=Malnutrition Screening Tool; 
MUST=Malnutrition Universal Screening Tool; SNST=Simple 
Nutrition Screening Tool
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SNST memiliki nilai kappa terbaik di antara 
perangkat skrining lain, yaitu senilai 0,784. Artinya, 
apabila dibandingkan dengan metode lain, SNST 
memiliki kesepakatan atau kesesuaian yang paling baik 
dengan baku emas dalam mengukur risiko malnutrisi.
Setelah diperoleh nilai Se dan Sp, selanjutnya dapat 
dihitung ukuran validitas lain dalam nilai MSSS yang 
merupakan penjumlahan dari nilai Se dan Sp itu sendiri. 
Pada Tabel 3, SNST memiliki nilai MSSS paling tinggi 
sebesar 183,5 dibandingkan dengan metode skrining 
NRS-2002 (172,8); MST (172,2); dan MUST (160,3). 
Ukuran validitas yang juga dapat diketahui adalah AUC 
atau luas area di bawah kurva melalui analisis statistik, 
menggunakan kurva ROC. Luas area bawah kurva 
dimulai dari yang paling besar adalah SNST (0,917); 
NRS-2002 (0,864); MST (0,861); dan MUST (0,802).
Perbandingan proporsi risiko malnutrisi berdasarkan 
SNST pada kelompok pasien di masing-masing 
bangsal perawatan
Pada Tabel 4, proporsi kelompok di bangsal bedah 
yang berisiko malnutrisi sebanyak 18,8% berbeda secara 
bermakna (p<0,0001) dengan kelompok yang tidak berisiko 
malnutrisi sebanyak 81,2%, sementara proporsi kelompok di 
bangsal PD+syaraf yang berisiko malnutrisi sebanyak 65,4% 
berbeda secara bermakna (p=0,0001) dengan kelompok 
yang tidak berisiko malnutrisi sebanyak 34,6%.
Perbandingan proporsi risiko malnutrisi berdasarkan 
SNST pada masing-masing kelompok umur pasien
Berdasarkan Tabel 5, kategori berisiko dan 
tidak berisiko malnutrisi didasarkan pada skrining 
menggunakan SNST. Proporsi kelompok dewasa muda 
yang berisiko malnutrisi sebanyak 33,3% berbeda secara 
bermakna (p=0,004) dengan kelompok yang tidak 
berisiko sebanyak 66,7%; proporsi kelompok dewasa tua 
yang berisiko malnutrisi sebanyak 44,3% tidak berbeda 
secara bermakna (p=0,190) dengan kelompok yang tidak 
berisiko sebanyak 55,7%; lalu proporsi kelompok usia 
lanjut yang berisiko malnutrisi sebanyak 55,6% tidak 
berbeda secara bermakna (p=0,317) dengan kelompok 
yang tidak berisiko sebanyak 44,4%.
Perbandingan nilai parameter antropometri IMT, 
LLA, dan kadar Hb pada kelompok pasien berisiko 
dan tidak berisiko berdasarkan metode SNST
Tabel 6 merupakan hasil analisis perbandingan 
nilai parameter IMT, LLA, dan kadar Hb pada masing-
masing kategori risiko malnutrisi berdasarkan SNST. 
Berdasarkan beberapa variabel yang diukur, hanya LLA 
yang pengukurannya dapat dilakukan terhadap seluruh 
subjek penelitian, sementara hanya 220 subjek yang 
memiliki data perhitungan IMT dari pengukuran BB 
Tabel 3. Ringkasan ukuran validitas metode skrining
Variabel Se1 (%) Sp2 (%) MSSS3 AUC4
NRS-20025 84,0 88,8 172,8 0,864
MST6 92,0 80,2 172,2 0,861
MUST7 94,0 66,3 160,3 0,802
SNST8 99,0 84,5 183,5 0,917
Analisis menggunakan kurva ROC; 1Sensitivitas; 2Spesifisitas; 
3MSSS=Maximum Sum of Sensitivitas and Specifi city; 4AUC=Area Under 
Curve; 5NRS-2002=Nutrition Risk Screening 2002; 6MST=Malnutrition 
Screening Tool; 7MUST=Malnutrition Universal Screening Tool; 
8SNST=Simple Nutrition Screening Tool
Tabel 4. Perbedaan proporsi kelompok pasien berisiko 
dan tidak berisiko pada masing-masing bangsal 
perawatan
Bangsal
SNST
p1Berisiko Tidak berisiko
n % n %
Bedah 24 18,8 104 81,2 <0,0001
PD+saraf 104 65,4 55 34,6 0,0001
1analisis menggunakan kurva ROC
Tabel 5. Perbedaan distribusi kelompok pasien berisiko 
dan tidak berisiko pada masing-masing kelompok umur
Kelompok umur
(tahun)
SNST
p1Berisiko Tidak berisiko
n %a n %b
Dewasa muda (18-40) 25 33,3 50 66,7 0,004
Dewasa tua (41-60) 58 44,3 73 55,7 0,190
Usia lanjut (>60) 45 55,6 36 44,4 0,317
1metode Chi Square
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dan RL, serta 239 subjek penelitian yang memiliki data 
pengukuran Hb. Nilai median IMT sebesar 20,79 kg/m2 
pada kelompok berisiko dan 22,74 kg/m2 pada kelompok 
tidak berisiko; nilai rata-rata LLA sebesar 25,28 ± 4,25 
cm pada kelompok berisiko dan 28,15 ± 4,92 cm pada 
kelompok tidak berisiko; nilai median kadar Hb sebesar 
12,85 g/dL pada kelompok berisiko dan 13,20 g/dL pada 
kelompok tidak berisiko. Hasil analisis menunjukkan 
adanya perbedaan median IMT (p=0,009), rerata LLA 
(p<0,0001), dan median kadar Hb (p=0,048) yang 
bermakna antara kelompok berisiko dan tidak berisiko.
BAHASAN
Berdasarkan hasil analisis, semua alat skrining 
yang digunakan memiliki nilai validitas yang baik, 
tetapi nilai validitas SNST adalah yang terbaik bila 
dibandingkan dengan alat skrining lain, baik dari 
sensitivitas, spesifi sitas, MSSS, AUC, dan kappa. Skrining 
SNST juga dapat membedakan proporsi malnutrisi pada 
kelas perawatan dan kelompok usia yang berbeda. Selain 
itu, dibandingkan dengan parameter penilaian status gizi 
(IMT, LLA, dan Hb), SNST dapat menunjukkan hasil 
yang berbeda secara signifi kan dengan membedakan 
antara kelompok berisiko dan tidak berisiko malnutrisi.
Analisis validitas dilakukan terhadap beberapa 
ukuran validitas, diantaranya Se, Sp, MSSS, dan AUC. 
Sebuah uji bisa jadi sangat spesifik walaupun tidak 
sensitif, ataupun sangat sensitif namun tidak spesifi k (15). 
Kedua hal tersebut sangat penting dalam uji diagnostik 
sehingga tes dikatakan yang terbaik apabila memiliki 
nilai Se dan Sp yang sama baik. Sebuah systematic review 
terhadap 32 jenis metode skrining membagi kriteria 
batas-batas nilai Se dan Sp, yaitu baik (Se dan Sp harus 
>80%); sedang (Se dan Sp harus di antara 50-80%); dan 
tidak baik (Se atau Sp <50%) (16).
Dengan demikian, pada penelitian ini alat skrining 
SNST, NRS-2002, dan MST memiliki nilai sensitivitas 
dan spesifisitas yang baik, sementara MUST memiliki 
sensitivitas yang baik dengan nilai spesifi sitas sedang. Bila 
nilai sensitivitas dan spesifi sitas pada sebuah uji memiliki 
kedudukan yang sama-sama penting, maka dapat dihitung 
penjumlahan maksimum antara keduanya (MSSS) ataupun 
mencari besar area bawah kurva atau AUC pada analisis 
menggunakan kurva ROC (17). Nilai MSSS paling tinggi 
adalah SNST sebesar 183,5 dibandingkan dengan metode 
skrining lain. Sementara itu, AUC dikatakan baik apabila 
nilainya semakin mendekati 1,0 (15). Adapun klasifi kasinya 
sebagai berikut: 0,9 – 1,0 sangat baik; 0,8 – 0,9 baik; 0,7 
– 0,8 cukup; dan 0,6 – 0,7 kurang baik. Dengan demikian, 
metode skrining NRS-2002, MST, MUST memiliki AUC 
yang baik sementara metode skrining SNST memiliki AUC 
yang sangat baik.
Berdasarkan perhitungan terhadap ukuran-ukuran 
validitas yang ada, metode skrining SNST memiliki 
kemampuan yang lebih baik di antara metode skrining lain 
yang diuji, dengan nilai sensitivitas sebesar 99%; spesifi sitas 
84,5%; MSSS 183,5%; dan AUC 0,917. Setelah diketahui 
bahwa SNST memiliki validitas yang lebih baik dari NRS-
2002, MST, dan MUST, selanjutnya dilakukan analisis 
untuk membandingkan kelompok berisiko dan tidak berisiko 
menurut SNST terhadap kaitannya dengan kelompok 
umur, diagnosis pasien saat masuk (pada penelitian ini 
diklasifikasikan berdasarkan bangsal perawatan), dan 
parameter asesmen gizi yaitu IMT, LLA, dan kadar Hb.
Berdasarkan hasil skrining gizi dengan metode 
SNST, bangsal bedah memiliki proporsi kelompok berisiko 
malnutrisi yang lebih kecil dibandingkan tidak berisiko 
malnutrisi; sementara bangsal PD+saraf memiliki proporsi 
kelompok berisiko malnutrisi lebih besar dibandingkan 
tidak berisiko malnutrisi. Berdasarkan perbandingan 
proporsi tersebut, dapat diketahui pula bahwa jumlah 
Tabel 6. Perbandingan nilai paremeter antropometri IMT, LLA, dan kadar Hb pada kelompok 
pasien berisiko dan tidak berisiko
Kelompok umur
(tahun)
SNST
p*n Berisiko Tidak berisiko
IMT (kg/m2) 220 20,79 (18,35-24,24)1 22,74 (19,24-26,06)1 0,0093
LLA (cm) 287 25,28 ± 4,252 28,15 ± 4,922 <0,0004
Kadar Hb (g/dL) 239 12,85 (10,48-13,85)1 13,20 (11,90-14,4)1 0,0483
1Median (Q1 – Q3); 2Rata-rata ± SD; 3Uji Mann-Whitney U-Test; 4Uji Independent Sample T-test
70 
Jurnal Gizi Klinik Indonesia, Vol. 14, No. 2, Oktober 2017: 64-71
kelompok berisiko malnutrisi di bangsal PD+saraf lebih 
banyak dibandingkan di bangsal bedah. Hal ini karena 
pasien di bangsal bedah yang diikutsertakan merupakan 
pasien bedah umum yang menjalani perawatan perioperatif 
tanpa dibedakan jenis pembedahannya dan sebagian besar 
merupakan pasien bedah elektif (dengan penundaan).
Penelitian terhadap 4000 pasien di Brazil juga 
membuktikan bahwa status gizi pasien dipengaruhi 
oleh diagnosis penyakitnya, yaitu secara umum lebih 
sedikit pasien bedah (39%) yang mengalami malnutrisi 
dibandingkan pasien penyakit dalam, infeksi, kanker, dan 
lainnya (57,2%). Selain itu, pasien yang mendapatkan 
pembedahan di bagian organ sensoris, otot, dan rangka 
cenderung sangat sedikit mengalami malnutrisi dibandingkan 
pasien bedah digestif atau organ lainnya (18). Namun, 
pasien yang menjalani pembedahan elektif memiliki risiko 
malnutrisi yang lebih kecil (19). Pasien di bangsal penyakit 
dalam dan saraf juga lebih cenderung memiliki komplikasi 
yang lebih banyak dibandingkan pasien di bangsal bedah. 
Komplikasi mampu menyebabkan malnutrisi pada pasien 
karena meningkatkan kebutuhan energi pasien sementara 
kondisi sakit menyebabkan asupan menurun dan penyerapan 
zat gizi yang buruk (20).
Berdasarkan hasil skrining gizi dengan metode 
SNST, proporsi kelompok dewasa muda dan dewasa tua 
mengalami risiko malnutrisi lebih sedikit dibandingkan yang 
tidak berisiko malnutrisi. Sementara, kelompok usia lanjut 
yang berisiko malnutrisi lebih banyak dibandingkan yang 
tidak berisiko malnutrisi. Hasil analisis menggambarkan 
pula adanya tren peningkatan kejadian risiko malnutrisi 
pada pasien dengan kelompok umur yang lebih tua. Risiko 
malnutrisi juga meningkat pada pasien usia lanjut yang sering 
ditemukan adanya penyakit degeneratif dengan komplikasi, 
kehilangan massa lemak dan otot yang berlebihan, dan IMT 
yang sangat rendah (21).
Akan tetapi, skrining gizi dengan metode SNST 
pada kelompok umur dewasa tua dan usia lanjut 
tidak menunjukkan adanya perbedaan proporsi yang 
bermakna pada kelompok berisiko dan tidak berisiko. 
Hal ini menjadi keterbatasan kemampuan pengukuran 
SNST pada usia yang lebih tua, yang mana kemudian 
dapat dianalisis lebih lanjut bila perlu pada penelitian 
berikutnya mengenai seberapa besar faktor usia lanjut 
mempengaruhi hasil skrining SNST.
Lebih lanjut, ditemukan adanya perbedaan rerata 
LLA, median IMT, dan median kadar Hb yang bermakna 
pada kelompok pasien berisiko dan tidak berisiko. Median 
IMT pada kelompok berisiko lebih kecil dibandingkan 
dengan kelompok tidak berisiko. Demikian juga dengan 
rerata LLA pada kelompok berisiko lebih kecil dibandingkan 
dengan kelompok tidak berisiko dengan selisih sebesar 
2,86 cm. IMT dapat digunakan untuk menentukan risiko 
malnutrisi pada kelompok kurus sekaligus risiko penyakit 
pada kelompok gemuk hingga obes. Namun, pengukuran 
dengan IMT dapat terganggu apabila pasien mengalami 
oedema/asites. Dengan demikian, LLA merupakan indikator 
yang sangat membantu dalam penentuan status malnutrisi 
pada pasien (22).
Median kadar Hb pada kelompok berisiko lebih 
kecil dibandingkan dengan kelompok tidak berisiko. Hb 
merupakan faktor biokimia yang sangat dipengaruhi oleh 
asupan makan. Apabila kadar Hb rendah, kemungkinan 
tubuh kekurangan zat gizi dalam jumlah banyak dan 
dalam waktu yang lama (23). Pada pasien dengan 
penyakit tertentu seperti Chronic Heart Failure (CHF), 
Hb merupakan salah satu prediktor mortalitas pasien. 
Pasien CHF dengan komplikasi anemia memiliki daya 
tahan yang lebih buruk dan harapan hidup yang lebih 
pendek dibandingkan pasien CHF yang tidak anemia 
(24).
Berdasarkan hasil penelitian ini, dapat diketahui 
bahwa semua alat skrining gizi dapat digunakan untuk 
memprediksi malnutrisi pada pasien rawat inap rumah 
sakit karena memiliki nilai validitas yang baik dan di 
antara alat skrining yang digunakan, SNST adalah alat 
skrining terbaik karena nilai validitasnya yang tertinggi 
di antara alat skrining lain berdasarkan baku emas SGA. 
Pada penelitian selanjutnya, dapat dilakukan hal serupa, 
tetapi dengan populasi subjek yang lebih besar dan pada 
kondisi pasien yang berbeda sehingga dapat diketahui 
gambaran risiko malnutrisi pasien pada berbagai 
kondisi serta kemampuan SNST dalam memprediksi 
malnutrisi.
 
SIMPULAN
Nilai validitas alat skrining yang digunakan (NRS 
2002, MST, MUST, dan SNST) baik terhadap baku emas 
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SGA sehingga keempat alat skrining tersebut dapat 
digunakan untuk memprediksi malnutrisi pasien. Pada 
penelitian ini, SNST merupakan alat skrining terbaik 
karena memiliki nilai validitas (Se, Sp, MSSS, dan AUC) 
tertinggi dibandingkan alat skrining lain terhadap baku 
emas SGA. Skrining SNST juga dapat menunjukkan 
perbedaan nilai dari parameter penilaian status gizi secara 
signifi kan antara dua kelompok, yaitu pasien berisiko 
malnutrisi memiliki IMT, LLA, dan kadar Hb lebih 
rendah dibandingkan yang tidak berisiko malnutrisi. 
Pernyataan konfl ik kepentingan
Tidak ada konfl ik kepentingan dalam penelitian ini.
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